En ligne sur 

www.larevuedupraticien.fr 



Tumeurs urotheliales 
du haut appareil 
urinaire 


Ces tumeurs sont plus 
rares mais de plus mauvais 
pronostic que les tumeurs 
de la vessie avec lesquelles 
elles partagent les memes 
facteurs de risque 
et dont elles peuvent 
etre synchrones. Les signes 
d’appel les plus frequents 
sont une hematurie, 
qui peut etre microscopique 
et etre revelee par une 
anemie, ou une douleur 
de colique nephretique. 


Ce qui est nouveau 


L’amelioration de la detection endoscopique des tumeurs 
de la voie excretrice urinaire superieure avec le developpement 
de I’endoscopie numerique et le traitement d’image type NBI. 

La possibility d’un traitement conservateur par laser par voie 
endoscopique, pour des tumeurs tres selectionnees: petite 
taille, faible grade, bon pronostic, et au prix d’une surveillance 
rapprochee par imagerie et endoscopie. 

Le developpement de I’endoscopie virtuelle pour la surveillance 
des tumeurs de la voie excretrice urinaire superieure. 

Le lien prouve entre ces tumeurs et syndrome de Lynch. 


Epidemiologie 

On designe par tumeur de la voie excretrice urinaire superieure 
(TVEUS) I’ensemble des tumeurs se developpant a partir de 
I’urothelium des ureteres, bassinets et calices. Le type histolo- 
gique le plus frequent est, comme pour les tumeurs de la vessie, 
le carcinome urothelial. 

Les carcinomes urotheliaux de la vessie et des voies excre- 
trices superieures sont les cancers les plus frequents apres les 
cancers de la prostate, du sein, du poumon et le cancer colorec- 
tal. Bien qu’elles soient issues du rmeme epithelium, les TVEUS 
ont des particularity epidemiologiques et pronostiques diffe- 
rentes de celles des tumeurs de la vessie. 

L’incidence des TVEUS dans les pays occidentaux est de 
2/100000 habitants/an, soit une incidence bien inferieure a 
celle des carcinomes urotheliaux vesicaux. Seuls 5 a 10 % des 
carcinomes urotheliaux sont des TVEUS, contre 90 a 95 % de 
tumeurs vesicales. 

La localisation pyelo-calicielle est deux fois plus frequente que 
la localisation ureterale. Lors du diagnostic initial de TVEUS, il 
existe dans 1 7 % des cas une localisation vesicale synchrone. Le 
pic d’incidence concerne des patients dans la 7 e ou 8 e decennie, 
avec un sex-ratio en defaveur des hommes (3/1 ). 

Facteurs de risque environnementaux ou genetiques 

Les facteurs de risque de tumeurs du haut appareil urinaire sont 
communs avec les tumeurs de la vessie: exposition au tabac 
(risque relatif [RR] : 2,5-7), aux amines aromatiques (RR : 8), a 
I’acide aristolochique et la nephropathie des Balkans. 

Les amines aromatiques sont principalement rencontrees 
dans I’industrie du textile, du charbon, des colorants, du caout- 
chouc, dans la chimie et la petrochimie. Les activites et condi- 
tions pour une declaration en maladie professionnelle ou a 
caractere professionnels sont resumees dans les tableaux 1 5 ter 
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et 16 bis du code de la Security sociale (duree d’exposition de 
5 a 1 0 ans, et delai de prise en charge de 30 ans). 

L’acide aristolochique est un agent procarcinologique, contenu 
dans les plantes endemiques des Balkans: Aristolochia fangchi 
et Aristolochia clematis. II a ete montre que la nephropathie 
endemique des Balkans et la nephropathie aux herbes chinoises 
potentialisaient le pouvoir mutagene de I’acide aristolochique. 

Les formes genetiques/familiales de TVEUS sont en rapport 
avec le syndrome Hereditary Nonpolyposis Colorectal Carci- 
noma (HNPCC, ou syndrome de Lynch, instability des microsa- 
tellites). Une forme familiale de TVEUS doit etre evoquee, et une 
consultation d’oncogenetique doit etre proposee si le patient a: 
un age inferieur a 60 ans au moment du diagnostic, un antece- 
dent personnel de syndrome HNPCC, un antecedent familial 
au premier degre de TVEUS avant 50 ans, deux antecedents 
familiaux au premier degre de syndrome HNPCC, un antecedent 
personnel ou familial de tumeurs de I’endometre, de I’ovaire, du 
colon ou du rectum, de I’estomac, des voies biliaires. 

Pronostic et classification 

Les TVEUS ont globalement un moins bon pronostic que les 
tumeurs vesicales: 60 % sont infiltrantes lors du diagnostic, 
contre 1 5 a 25 % des tumeurs de la vessie. Apres traitement 
d’une TVEUS, le risque de recidive vesicale est de 22 a 47 % et le 
risque de recidive dans la voie excretrice urinaire controlaterale 
estde2a6%. 

Plus de 95 % des TVEUS se developpent a partir de I’epithe- 
lium urothelial. Les autres types histologiques sont rares: 
carcinome a cellules squameuses, adenocarcinome (< 1 %), 
carcinome a petites cellules, sarcomes. Le carcinome a cellules 
squameuses est une entite rare (moins de 1 0 % des tumeurs 
pyelocalicielles) en rapport avec I’inflammation chronique et les 
infections liees a des calculs du haut appareil. 

La classification TNM 2009 est une classification pronostique 
qui rend compte de la profondeur d’invasion de la paroi pye- 
lique/uretrale, de I’atteinte ganglionnaire, et du statut metasta- 
tique (fig. 1). 

Le grade tumoral a une valeur pronostique et distingue trois 
groupes de malignity croissante (classification World Health 
Organization 2004) : tumeur urotheliale papillaire a faible potentiel 
de malignite, carcinome de bas garde, carcinome de haut garde. 

Aspects cliniques 

L’hematurie est presente dans plus de 75 % des cas. Elle est 
generalement totale mais peut parfois etre microscopique. 1 ’ 2 Elle 
peut etre permanente ou intermittente et dans certains cas 
provoquer une anemie si elle se prolonge. Dans 20 a 30 % des 
cas, il existe des douleurs du flanc par caillotage de la voie 
excretrice. Parfois, c’est la douleur qui predomine en raison de 
I’obstruction ureterale, voire d’un envahissement local. 2 
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excretrice urinaire superieure. 


TNM 


T = Tumeur primitive 

• Tx Tumeur primitive non evaluable 

• TO Tumeur primitive non retrouvee 

• Ta Carcinome papillaire non invasif 

• Tis Carcinome in situ 

• T1 Tumeur envahissant le chorion 

• T2 Tumeur envahissant la musculeuse 

• T3 Bassinet et calices: tumeur depassant la musculeuse 
envahissant la graisse peripyelique ou le parenchyme renal 

• T3 Uretere : tumeur depassant la musculeuse et envahissant 
la graisse peri-ureterale 

• T4 Tumeur envahissant les organes de voisinage ou la graisse 
perirenale a travers le rein 

N = Ganglions lymphatiques regionaux 

• Nx Ganglions non evaluates 

• NO Absence de metastase ganglionnaire regionale 

• N1 Metastase ganglionnaire unique < 2 cm 

• N2 Metastase ganglionnaire unique > 2 cm et < 5 cm 
ou metastase(s) ganglionnaire(s) multiple(s) < 5 cm 

• N3 Metastase(s) ganglionnaire(s) > 5 cm 

M = Metastases a distance 

• Mx Metastases non evaluates 

• MO Absence de metastase a distance 

• Ml Metastase(s) a distance 

L’obstruction peut egalement se compliquer d’une infection a 
type de pyelonephrite aigue. De fagon plus rare (moins de 5 % 
des cas), il peut exister une alteration de I ’ e tat general en rapport 
avec une maladie evoluee voire metastatique. A I’inverse, la 
decouverte peut etre fortuite lors de la surveillance d’une tumeur 
vesicale par des examens d’imagerie ou par cytologie urinaire. 2 
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FIGURE 2 


Tomodensitometrie abdominale 
en coupe transversale, au temps 
tardif/excretoire. Lacune pyelique 
et calicielle gauche. 


FIGURE 3 


A. Uretero- 


pyelographie retrograde 

montrant une lacune 
pyelique (bleu) et une 
lacune calicielle moyenne 
(rouge). B. Ureteroscopie 
numerique montrant une 
tumeur de la voie excretrice 
urinaire superieure: a. en 
vision standard ; b. apres 
traitement d’image par 
Narrow Band Imaging. 



Diagnostic et bilan pretherapeutique 

Le diagnostic de tumeur de la voie excretrice urinaire supe- 
rieure repose sur I’imagerie, completee autant que possible par 
une endoscopie et par un examen histologique ou cytologique. 

L’examen de reference est actuellement rurotomodensitometrie (uro- 
TDM) avec images de reconstruction (fig. 2). 3 La tomodensi- 
tometrie permet de visualiser la tumeur, d’en apprecier le stade et 
de rechercher d’eventuelles rmetastases. Apres une spirale sans 
injection, on realise des acquisitions millimetriques aux temps 
arteriel et veineux et enfin au temps excretoire (indispensable 
pour voir les cavites opacifiees). L’injection d’un diuretique ame- 
liore la qualite du temps excretoire. La reconstruction tridimen- 
sionnelle est effectuee ensuite et remplace la classique urogra- 
phie intraveineuse (abandonnee). Les tumeurs sont isodenses 
au parenchyme renal et se rehaussent moderement au temps 
arteriel. Au temps excretoire, il existe dans les cavites une lacune 
de densite tissulaire (fig. 2). Dans certains cas, le diagnostic est 
plus difficile si la tumeur envahit le parenchyme renal, son aspect 
pouvant evoquer un cancer a cellules renales. Les tumeurs de 
I’uretere peuvent aussi etre confondues avec des lesions kys- 
tiques ou des polypes fibreux. Neanmoins, a I’heure actuelle, 
I’uro-TDM a des performances diagnostiques elevees, avec une 


sensibilite et une specificite comprises entre 96 et 99 %. 4 Une 
tomodensitometrie thoracique peut completer le bilan. 

En cas de contre-indication a la tomodensitometrie, on a 
recours a I’urographie par resonance magnetique (uro-IRM) ; 
I’examen est realise avec une injection de gadolinium, ce qui 
limite son utilisation chez les patients ayant une insuffisance 
renale severe (debit de filtration glomerulaire < 30 mLVmin). 4 

L’ureteroscopie (souple ou rigide) permet de completer le 
diagnostic et de faire une biopsie. Lexamen commence par une 
cystoscopie qui recherche une tumeur vesicale associee. II est 
possible de realiser une cytologie in situ par prelevement direct 
des urines dans les cavites excretrices. Lexamen se poursuit par 
une opacification retrograde des cavites (uretero-pyelographie 
retrograde) qui confirme la presence d’une ou plusieurs lacunes 
(fig. 3A). On introduit ensuite un ureteroscope (souple et/ou 
rigide) dans les cavites, pour une exploration endoscopique 
complete dans 95 % des cas. Les tumeurs sont biopsiees a la 
pince, ce qui permet de confirmer le diagnostic et d’obtenir le 
grade tumoral. L’echantillon de tissu biopsie etant rmillimetrique, 
il est impossible de determiner le stade tumoral. 4 Certaines 
tumeurs planes ou atypiques, de diagnostic plus difficile, peuvent 
etre examinees en utilisant des precedes suite p. 1412 


1410 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Decembre 2014 

TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 






Consultation d’oncogenetique 
pour une tumeur urotheliale 
du haut appareil urinaire 

Pierre Mongiat-Artus 


3 Criteres de Bethesda, 2003 

CQ 

<c 


Cancer colorectal avant 50 ans 

Cancer colorectal et cancer du spectre HNPCC, synchrones ou metachrones, quel que soit I’age 

Cancer colorectal avec une instability forte des microsatellites avant 60 ans 

Cancer colorectal avec un ou plusieurs apparentes du premier degre atteints d’un cancer colorectal 
ou d’un cancer du spectre HNPCC dont I’un des cancers a ete diagnostique avant 50 ans 

Cancer colorectal avec deux ou plus des apparentes atteints d’un cancer colorectal ou d’un cancer 
du spectre HNPCC 

HNPCC : hereditary non -polyposis colorectal cancer. 


L es tumeurs urotheliales du haut appareil 
urinaire peuvent s’integrer dans 
le plus frequent des syndromes 
tumoraux hereditaires, le syndrome hereditary 
non-polyposis colorectal cancer (HNPCC) 
ou syndrome de Lynch. Celui-ci est ainsi 
trouve dans 1 a 3 % des cancers colorectaux 
et dans 0,8 a 1 ,4 % des cancers de 
I’endometre. II est caracterise par une 
mutation constitutionnelle inactivatrice d’un 
des alleles parmi I’un des cinq genes MLH1, 
MSH2, MSH6, PMS2e t EPCAM. L’ inactivation 
du second allele conduit a Alteration du 
systeme de reparation des mesappariements 
qui expose au developpement d’un cancer 
dans les tissus cibles. Ce syndrome a une 
transmission autosomique dominante, chaque 
enfant d’un parent atteint a done 50 % de 
risque d’heriter de I’anomalie. 1 - 2 

Le diagnostic de syndrome HNPCC 

II peut etre porte par I’identification de criteres 
de Bethesda ou d’Amsterdam (tableaux 1 et 2) 
dont les sensibilites sont respectivement 
de 94 et 72 %. Les cancers observes dans 
ce syndrome surviennent dans le colon 
(surtout le colon droit) avec un risque cumule 
de 70 % a 70 ans, I’endometre, I’estomac, 
les ovaires, le tractus biliaire, I’intestin grele, 
le systeme nerveux central (syndrome 
de Turcot), les glandes sebacees (syndrome 
de Muir-Torre) et le haut appareil urinaire. 

Les tumeurs urotheliales du haut appareil 
represented un risque cumule de 6 % 


Service d’urologie, Inserm U1 1 65, 
hopital Saint-Louis, AP-HP, university 
Paris 7-Denis Diderot, 75010 Paris, France 
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a 70 ans. Mais il existe une correlation 
genotype/phenotype: le risque est maximal 
pour les hommes et les porteurs d’une 
mutation de MSH2(e stime a 20 % pour 
les hommes mutes pour MSH2 vs 2 % 
pour les femmes mutees pour MLH1). 

Ces tumeurs surviennent essentiellement 
entre 50 et 70 ans et sont exceptionnellement 
inaugurales de la maladie. Dans le syndrome 
HNPCC, les cancers colorectaux ont un 
pronostic favorable mais aucun argument 
ne plaide en faveur d’un pronostic ou d’une 
histoire naturelle specifique des tumeurs 
du haut appareil urinaire. Reciproquement, 
le syndrome HNPCC e st implique dans 5 % 
des tumeurs urotheliales du haut appareil 
urinaire. L’integration des tumeurs urotheliales 
de la vessie dans le spectre des cancers 
HNPCC a ete suspectee, mais elle n’est pas 
encore consensuelle; il en va de meme pour 
le cancer de la prostate. 

Le diagnostic de syndrome HNPCC e st pose 
sur I’identification d’une instability des 
microsatellites (MSI). Celle-ci s’etablit par 
Analyse de I’ADN tumoral (eventuellement 


compare a I’ADN leucocytaire) focalisee 
sur cinq sequences repetees (appelees 
marqueurs microsatellites) specifiques. 

Une instability sur deux des cinq marqueurs 
est consideree comme une instability elevee 
(MSI-high) et pose le diagnostic, 
une instability sur un seul marqueur 
est consideree comme une instability 
basse (MSI-low) et, en I’absence d’instabilite, 
la replication des microsatellites est 
consideree comme stable (MSI-stable). 

Une autre approche pertinente pour 
le depistage d’un syndrome HNPCC 
est I’immunohistochimie dirigee contre MLH1 
et MSH2( qui met en evidence I’absence 
d’expression de la proteine dans la tumeur). 

En pratique Clinique 

Devant une tumeur urotheliale du haut 
appareil urinaire, quelle que soit I’exposition 
du patient aux genotoxiques et son age, 
il est indispensable de recueillir ses 
antecedents personnels et familiaux de 
cancers du colon (principalement du colon 
droit), de I’endometre, de I’estomac, des 
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3 Criteres d’Amsterdam II, 1999 

m 

<C 


Un des cancers doit etre survenu avant 50 ans 
Deux generations successives doivent etre interessees 

Trois apparentes au moins atteints d’un cancer du spectre HNPCC( un au moins doit etre apparente 
au premier degre avec I’un des deux autres), polypose adenomateuse familiale exclue 


HNPCC : hereditary non-polyposis colorectal cancer. 

ovaires, du tractus hepatobiliaire, 
de I’intestin grele, du systeme nerveux 
central et des glandes sebacees. 3 
En cas d’identification d’un tel antecedent ou 
de la survenue d’une tumeur du haut appareil 
isolee, il taut de prime abord recueillir I’accord 
du patient pour engager un conseil genetique. 


Cet accord doit etre consecutif a une 
information concernant la lourdeur d’un tel 
processus, ses consequences psychologiques 
potentielles et I’incertitude de son issue. 

Le patient est alors, et alors seulement, 
oriente vers une consultation specialist 
labellisee d’oncogenetique. Son arbre 


genealogique y est etabli de fagon precise et 
les diagnostics histologiques seront controles. 
La tumeur du patient sera I’objet d’un 
depistage par immunohistochimie ou analyse 
directe de I’instabilite des microsatellites. 

Le patient aura par la suite un prelevement 
sanguin pour extraction de son ADN 
lymphocytaire sur lequel sera recherchee une 
mutation constitutionnelle dans un des cinq 
genes de reparation de I’ADN impliques dans 
la maladie. Le benefice d’un diagnostic positif 
est non seulement familial, mais aussi 
personnel, puisqu’il en resulte la mise 
en place d’une surveillance specifique 
qui repose sur le depistage adapte 
des cancers du spectre de la maladie. • 

P. Mongiat-Artus declare n’avoiraucun lien d’interets. 
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suite de lap. 1410 reduisant le spectre de lumiere ( Narrow 
Band Imaging [NBI]) ou par photodynamique (PDD). Ces tech- 
niques uretero-pyelographiques retrogrades recentes semblent 
ameliorer la sensibilite diagnostique de I’ureteroscopie dans 
certains cas (fig. 3B). 

L’indication d’une ureteroscopie doit done etre systemati- 
quement discutee lors du diagnostic de tumeur de la voie excre- 
trice superieure, d’autant plus qu’un traitement conservateur est 
envisageable. 4 

La cytologie urinaire evalue I’aspect des cellules urotheliales 
desquamees recueillies apres miction. Sa specificite reste ele- 
vee, mais elle est peu sensible pour les lesions de bas grade ; elle 
peut etre realisee sur des urines prelevees directement dans les 
cavites pyelo-calicielles. Certaines methodes moleculaires 
(hybridation in situ) peuvent ameliorer encore les performances 
de la cytologie urinaire. 

La cytologie urinaire est egalement utilisee dans le suivi des 
patients traites. 2 

Traitement 

Le traitement est propose sous forme d’algorithme dans la 
figure 4. 


Tumeurs localisees 

Traitement radical 

La nephro-ureterectomie totale est le traitement de reference 
des tumeurs du haut appareil urinaire. Elle doit etre realisee 
dans les 4 semaines qui suivent le diagnostic afin d’eviter le 
risque de progression. L’intervention consiste en une ablation 
du rein, de I’uretere et d’une collerette vesicale, en monobloc 
et sans ouverture de la voie excretrice pour limiter le risque de 
dissemination. La voie laparoscopique est en cours devaluation 
par rapport a la voie « ouverte » standard. 

Le curage ganglionnaire a un interet pronostique et permet une 
stadification tumorale optimale. 

Traitement conservateur 

II est principalement reserve aux indications de necessity ou 
le patient a un risque d’insuffisance renale en cas de nephro- 
ureterectomie totale. Les conditions pour proposer ce type de 
traitement sont: une tumeur unifocale, inferieure a 1 cm, de bas 
grade cytologique ou histologique, sans element en faveur d’une 
infiltration a la tomodensitormetrie, accessible a un traitement 
conservateur complet. Le patient doit etre informe de la necessity 
d’une surveillance rapprochee, tomodensitometrique et endosco- 
pique. 4 
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Tumeur de la voie excretrice urinaire superieure 


I 


Evaluation pretherapeuthique : uro-TDM, cytologie urinaire, 
cytoscopie, UPR ureteroscopie souple avec biopsies 


Tumeur unifocale, < 1 cm, bas grade, 
aucun element en faveur d’une infiltration 
a I’imagerie, surveillance possible, 
information et observance du patient 


Tumeur metastatique 


Tumeur localisee 



t 

Symptomes 


Chimiotherapie palliative 


Traitement 

conservateur 


Traitement radical : 

NUT = traitement de reference 


k 


Chirurgie ouverte 


Endoscopique 


Ureterectomie segmentaire 


- ureterescopie 


(uretere distal) 


- voie percutanee 




(calice inferieur) 


SURVEILLANCE 




Recidive 


FIGURE 4 


Algorithme de prise en charge des tumeurs de la voie excretrice urinaire superieure. 

NUT : nephro-ureterectomie totale; UPR: uretero-pyelographie retrograde ; TDM : tomodensitometrie. 


Traitement endoscopique. L’ ureteroscopie retrograde souple cou- 
plee au laser permet une bonne visualisation de la lesion ainsi 
que sa destruction par photovaporisation. 

Pour les tumeurs calicielles inferieures (1 a 2 % des lesions), la 
voie percutanee peut etre proposee compte tenu des difficultes 
d’acces. Malgre un taux eleve de complications (de I’ordre de 
27 %), le risque de dissemination semble faible (0,3 %). 5 

Des instillations de mitomycine ou de BCG, en postoperatoire 
immediat ou en differe, ont montre un interet pour diminuer le 
risque de recidive a moyen terme, mais cela n’a pas encore ete 
valide au long cours. 

Chirurgie ouverte. L’ureterectomie segmentaire est reservee aux 
lesions de I’uretere distal avec une anastomose uretero-ureterale 
ou uretero-vesicale en respectant une marge del a 2 cm contro- 
lee par examen extemporane afin de limiter le risque de recidive. 5 


En cas de NUT, pendant au moins 5 ans 


t t 


TVEUS non infiltrante 


- Cystoscopie/cytologie - Cystoscopie/cytologie 

a 3 mois puis annuellement a 3 mois puis annuellement 

- Uro-TDM tous les ans - Uro-TDM tous les 

6 mois pendant 2 ans 
puis annuellement 


En cas de traitement conservateur, 
pendant au moins 5 ans 


TVEUS infiltrante 


Tumeurs metastatiques 

En cas de tumeur metastatique, il n’y a pas dedication a une 
chirurgie d’exerese. La chirurgie peut etre proposee en cas de 
symptomes afin d’armeliorer la qualite de vie des patients. Un 
drainage des cavites pyelocalicielles peut etre propose par 
sonde ureterale en cas de douleurs liees a une obstruction. 

Le traitement est, comme pour le traitement des tumeurs vesi- 


- Cytologie/uro-TDM a 3 mois, puis a 6 mois, 
puis annuellement 

- Cystoscopie/urereroscopie/cytologie in situ a 3 mois, 

a 6 mois, puis tous les 6 mois pendant 2 ans puis annuellement 


FIGURE 5 


Surveillance des tumeurs de la voie excretrice urinaire superieure. 

NUT : nephro-ureterectomie totale ; TDM : tomodensitometrie ; 

TVEUS: tumeurs de la voie excretrice urinaire superieure. 
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cales, une chimiotherapie type MVAC (methotrexate, vinblastine, 
doxorubicine, cisplatine). 

Surveillance des patients et pronostic apres traitement 

La surveillance des tumeurs de la voie excretrice urinaire supe- 
rieure a ete etablie par le comite de cancerologie de r Association 
frangaise d’urologie dont les recommandations ont ete revues en 
201 3 (fig. 5). Elle depend du degre d’infiltration tumorale, du type 
de traitement. Elle est multimodale avec une imagerie (uro-TDM 
ou uro-IRM), une endoscopie et une cytologie. 4 

Pour les tumeurs localisees, plusieurs facteurs pronostiques 
ont ete mis en evidence dont I’age et I’invasion lympho-vas- 
culaire. Un nomogramme frangais* a ete etabli afin de calculer 
I’esperance de vie postoperatoire a 3 et a 5 ans apres nephro- 
ureterectomie totale, fonde sur la localisation de la tumeur, son 
grade, sa classification TNM et I’age du patient. 6 

Le risque de recidive est de 25 a 40 %, selon le grade, le stade 


POUR LA PRATIQUE 

►► Les tumeurs de la voie excretrice urinaire superieure 
represented 5 % des tumeurs urotheliales. 

►► Les principales circonstances de diagnostic sont I’hematurie, 
la colique nephretique, au cours d’une surveillance pour 
tumeur urotheliale. 

►► Les principaux facteurs de risque sont le tabac, I’exposition 
professionnelle aux amines aromatiques, I’acide aristolochique 
et la nephropathie des Balkans, le syndrome de Lynch. 

►► Le bilan diagnostique comporte une cytologie urinaire, une 
cystoscopie, une uro-TDM, une biopsie par voie endoscopique. 

►► Le traitement de reference est la chirurgie d’exerese 
carcinologique par nephro-ureterectomie. 

►► Le traitement conservateur endoscopique ou chirurgical 
est reserve aux tumeurs de tres bon pronostic. 


et le traitement. La survie globale a 5 ans est de 30 a 70 %, selon 
le type histologique, le stade et le grade. Pour les patients traites 
par nephro-ureterectomie totale, le taux de survie a 5 ans est de 
91 % en cas de tumeur Ta/T 1 , de 43 % pour les T2, 23 % pour 
T37T4 N1 ou N2 et de 0 % pour les tumeurs metastatiques Ml . 2 
L’atteinte et le franchissement de la musculeuse sont deux fac- 
teurs pronostiques majeurs de la recidive et de la survie globale. 

Dans le cas des tumeurs metastatiques, les reponses com- 
pletes a la chimiotherapie sont rares avec une duree de reponse 
limitee. La survie globale est de I’ordre de 1 2 a 24 mois. • 


* http://labs.fccc.edu/nomograms/nomogram.php?id=66&audience=1&status=1 


L. bastien, R. Boissier et R Meria declarent n’avoir aucun lien d’interets. 

E. Lechevallier declare des interventions ponctuelles pour les entreprises Storz, 

Cook ManuKea Boston Scientific; et avoir ete pris en charge a I’occasion de congres 
par ces memes entreprises. 


resume Tumeurs urotheliales du haut appareil urinaire 

Les tumeurs de la voie excretrice urinaire superieure sont I’ensemble des tumeurs se 
developpant a partir de I’urothelium des ureteres, bassinets et calices; le type histologique le 
plus frequent est le carcinome urothelial. Ces tumeurs sont moins frequentes que les tumeurs 
de la vessie (5 % des carcinomes urotheliaux) mais sont de moins bon pronostic. Les principaux 
facteurs de risque sont le tabac et I’exposition professionnelle aux amines aromatiques. 
L’hematurie, la colique nephretique, la surveillance pour carcinome urothelial sont les 
circonstances de decouverte les plus frequentes. Une confirmation histologique/cytologique est 
indispensable avant le traitement. Le traitement de reference est la chirurgie d’exerese 
carcinologique par nephro-ureterectomie totale. Le traitement conservateur endoscopique ou 
chirurgical est reserve aux tumeurs de bas grade/stade et de tres bon pronostic. 

summary Upper tract urothelial carcinomas 

Tumors of the upper urinary tract (TUUT) are all tumors arising from the urothelium of the ureter, 
pelvis and calyces ; the most common histologic type is urothelial carcinoma. The TUUT are less 
common than bladder tumors (5% of urothelial carcinomas) but have a worse prognosis. The 
main risk factors are smoking and professional exposure to aromatic amines. Haematuria, renal 
pain, surveillance for urothelial carcinoma are the most frequent circumstances of diagnosis of 
TUUT. Histological confirmation/cytology is essential before treatment. The standard treatment 
is the nephroureterectomy. Conservative treatment is reserved for low-grade tumors with very 
good prognosis. 
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